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Uvod: Avulzija zob predstavlja eno težjih in pogostejših oblik poškodb zob. Ključno vlogo 
pri ohranitvi avulziranega zoba predstavljajo pravilni prvi nujni ukrepi, ki jih mora 
medicinska sestra poznati, saj ima aktivno vlogo pri različnih zdravstvenih dejavnostih, 
kjer se lahko sreča s tovrstnimi poškodbami. Z ustreznim znanjem medicinska sestra prav 
tako lahko deluje tudi na zdravstveno-vzgojni ravni. Namen: Namen diplomskega dela je 
opredeliti pojem avulzije zob in s pomočjo strokovne in znanstvene literature predstaviti 
prve nujne ukrepe pri tej poškodbi. Za lažje razumevanje diplomske tematike bomo 
predhodno predstavili tudi osnove zobne anatomije in nomenklature. Metode: Uporabljena 
je bila deskriptivna metoda dela s pregledom strokovne in znanstvene literature preko 
podatkovnih baz: COBIB.SI, Wiley online Libery, PubMed in Science Direct. Časovni 
okvir nastalih člankov je bil od leta 2012 do 2017. Vključenih je bilo 49 del. Rezultati: 
Avulzija zob pomeni popoln premik zoba iz zobne alveole in se uvršča med 
dentoalveolarne poškodbe. Takoj po poškodbi se začne  odmiranje celic parodentalnih 
ligamentov, kar posledično vpliva na reimplantacijo in s tem povečuje tveganje izgube 
zoba. Za uspešno rehabilitacijo avulziranega zoba so ključni prvi nujni ukrepi,  med katere 
uvrstimo čas ukrepanja, pravilno rokovanje, primeren medij za shranjevanje zoba in 
napotitev poškodovanca skupaj z zobom v zobozdravstveno ustanovo. Razprava in 
zaključek: Reimplantacija avulziranega zoba se mora izvesti v najkrajšem času na kraju 
dogodka. Če to zaradi različnih dejavnikov ni mogoče, se zob vstavi v medij za 
shranjevanje. Pri slednjem še ni določeno, kateri je najbolj idealen. Poleg prvih nujnih 
ukrepov lahko uvrstimo tudi kontraindikacije le-teh, in sicer v primeru mlečnih zob, pri 
katerih smernice odsvetujejo reimplantacijo avulziranega mlečnega zoba. S poznavanjem 
prvih nujnih ukrepov pri avulziji zob lahko preprečimo nepotrebno izgubo zoba ter druge 
nevšečnosti, ki bi dodatno brez potrebe prizadele pacienta. 






Introduction: Dental avulsion is one of the most serious and most common dental injuries. 
Appropriate first-aid treatments are the key to tooth conservation. Nurses should have 
knowledge of these treatments, since, with their active role in different medical procedures, 
they easily encounter such injuries. With adequate knowledge they can operate on a health 
education level. Purpose: The purpose of this thesis is to define dental avulsion and, using 
scientific and professional literature, to present appropriate first-aid treatments with this 
type of injury. We will present the basics of dental anatomy and nomenclature for easier 
understanding. Methods: We have used the descriptive methods with the overview of the 
professional and scientific literature using databases: COBIB.SI, Wiley online Library, 
PubMed and Science Direct. The publishing period of the reviewed articles was between 
the years 2012-2017. There were 49 works included. Results: Dental avulsion is the 
complete displacement of a tooth from its alveolus and it is included among dentoalveolar 
injuries. As soon as the injury occurs, the necrosis of the periodontal ligament cells begins, 
and this, accordingly, has significant impact on dental reimplantation and it increases the 
risk of the tooth loss. First-aid treatments are essential for successful rehabilitation of 
dental avulsion, where the main role include time, proper handling, proper storage 
medium, and the referral of the injured, together with the tooth, to dental practice. 
Discussion and conclusion: Reimplantation of the avulsed tooth must be performed in the 
shortest time at the place of the event, and, if that is not possible due to various factors, the 
tooth must be placed in proper storage medium. It is still not clear which storage medium 
is ideal. Besides first-aid treatments, we can include contraindications namely in the case 
of primary teeth, where guidelines advice against the reimplantation. With knowledge of 
the first-aid treatments with dental avulsion, we can prevent unnecessary tooth loss and 
other inconveniences, which would additionally unnecessarily impact the injured.  
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1  UVOD 
Nujna zobna stanja niso redkost in se ne obravnavajo le v zobozdravstvenih storitvah. Z 
njimi se sooča zdravstveni kader z nujne medicinske pomoči v bolnišnicah,  negovalnih 
ustanovah, posvetovalnicah in v drugih oskrbovalnih institucijah (Skapetis et al., 2012).  
Poškodbe zob običajno niso stanja, ki bi ogrožala življenje in ravno zaradi tega jih tako 
javnost, kot osebje nujne medicinske pomoči obravnavajo pod manj urgentno. Vendar 
ravno pozna ustrezna oskrba drastično ogroža izid zdravljenja in povzroča več zapletov, 
kar ne vpliva samo na možnost ohranitve zoba, ampak tudi na rast in razvoj alveolarne 
kosti. Posledično to vpliva tudi na nadaljnjo izbiro in izide zdravljenja ter povzroča 
funkcionalne in estetske težave (Alnaggar, Andersson, 2014). 
Poškodbe zob okvirno predstavljajo 5,0 odstotkov vseh telesnih poškodb. Incidenca in 
značilnosti so odvisne od starosti in sociodemografskih dejavnikov, medtem ko v primeru 
otrok predstavljajo od 17,0 do 20,0 odstotkov vseh poškodb, v katere so vključeni. Za 
razliko od drugih poškodb se incidenca zmanjšuje po drugem desetletju življenja. Zaradi 
pogostosti in povezanosti z nasiljem, s prometnimi nesrečami in s športnimi dejavnostmi 
predstavljajo nevarnost tudi za javno zdravje in hkrati vplivajo na kakovost življenja, saj 
omejujejo žvečenje, fonacijo, estetiko, kot tudi ustrezno fizično in psihološko stanje. 
Poznavanje značilnosti poškodb zob je zelo pomembno za vzpostavljanje preventivnih 
ukrepov in pri zniževanju stroškov zdravljenja ter pri izboljšanju kvalitete življenja 
prebivalstva (Borin-Moura et al., 2017).  
Avulzija opisuje stanje, ko je zob odstavljen s svojega mesta in je rezultat hude poškodbe. 
Prognoza je odvisna od ukrepov in časovnega obdobja takoj po avulziji (Karayilmaz et al., 
2013). Reimplantacija je v večini primerov način zdravljenja, vendar ta oskrba v času 
dogodka ni vedno mogoča (Andersson et al., 2012). V primeru ko ni, je potrebno zob 
vstaviti v primeren medij za shranjevanje, ki ohranja preživetje celic in,  kar je najbolj 
pomembno, naj bi bil v času prvih nujnih ukrepov vedno dosegljiv in na voljo (Mahal et 





1.1   Teoretična izhodišča 
Poleg dihanja, žvečenja, vida in govora je pri poškodbah glave in obraza lahko prizadet 
tudi videz. Pri tem sta osnovni cilj ohranitev in obnovitev normalne funkcije ter estetike. 
Pred kirurško obravnavo na maksilofacialnem in oralnem področju se poškodovanca, kot 
pri vsaki travmatski poškodbi, oceni po smernicah Advanced Trauma Life Support 
(ATLS) (Patel et al., 2014). Pri poškodbah v maksilofacialni regiji lahko pride do 
življenjsko ogrožajočih stanj, kot so obilne krvavitve in motnje v dihalnih poteh (Patel et 
al., 2014). Pomembno je, da pacienta pregledamo v celoti in nas dentoalveolarna 
poškodba ne zamoti, saj imajo življenjsko ogrožajoča stanja prednost pred takojšnjo 
lokalno oskrbo (Moule, Cohenca, 2016).  
Glede na to, da se poškodbe zob lahko pripetijo kjerkoli in kadarkoli, je potrebno 
pregledati okolico in se prepričati, da je omogočen varen pristop do poškodovanca. V 
primeru, če gre za otroka, ki je padel s kolesa sredi ceste, kjer je aktiven promet, je 
potrebno poskrbeti za lastno varnost, šele nato se poskrbi za otroka in se ga premesti na 
varno, če seveda ni suma poškodbe skeleta. Pri sumu drugih poškodb, kot so zlomi kosti, 
poškodbe glave in izguba zavesti, je potrebna takojšnja obravnava s klicem urgentne 
službe oziroma v kolikor okoliščine omogočajo, se začne nuditi prva nujna pomoč 
(Djemal, Singh, Lonsdale, 2015).  
Pri poškodbi zob so pacienti običajno razburjeni, medtem ko otroci pogosto jokajo. 
Prisotna je lahko krvavitev z mehkih tkiv ali pa zlom zoba, ki je lahko premaknjen ali pa 
pride do avulzije. Kadar gre za otroka, moramo v proces vključiti starše ali skrbnike, saj 
so prestrašeni in zaskrbljeni zaradi poškodovanega otroka. Pri pacientu je lahko prisotna 
jeza zaradi samega dogodka. Psihološki učinek pri poškodbi obraza in zob je velik, zato 
ga je potrebno prepoznati in obravnavati preudarno.  Pacienta pomirijo takojšnja oskrba, 
lajšanje bolečin, čiščenje ran mehkega tkiva in nadzor nad krvavitvami, takšen postopek 
posledično olajša pacientovo nadaljnjo obravnavo (Moule, Cohenca, 2016).   
S hitro anamnezo pri pacientu razkrijemo možna stanja, kot so alergije, podvrženosti k 
krvavitvam zaradi bolezni in različna imunosupresivna obolenja, ki bi lahko vplivala na 
takojšnjo obravnavo poškodovanca (Djemal, Singh, Lonsdale, 2015). Vključimo tudi 
podatek o cepljenju proti tetanusu (Moule, Cohenca, 2016). Poleg prej omenjene 
anamneze bi lahko vzeli tudi zobno anamnezo, s katero lahko ugotovimo kakšne so  
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možnosti, da pacient nadaljuje  zobozdravstveno zdravljenje. Prejšnje poškodbe in negativne 
izkušnje poleg znakov oralnih bolezni, kot sta parodontoza in karies, lahko vplivajo na 
oskrbo, ki bo sledila (Djemal, Singh, Lonsdale, 2015).  
Po odvzeti anamnezi, mora biti vsaka krvavitev oskrbljena in kri sprana z obraznega dela, 
zlasti ustnic. Mehka tkiva se lahko očistijo z vodo ali z blagim detergentom, medtem ko 
krvavitve z laceracij ustavimo s pozitivnim pritiskom nanj. Krvavitev s tkiv dlesni lahko 
kontroliramo, če naredimo repozicijo tkiv in jih držimo na mestu nekaj minut (Moule, 
Cohenca, 2016).  
Avulziran zob se običajno reimplantira brez dodatnih nevšečnosti (Moule, Cohenca, 2016). 
Postopek lahko izvede kdorkoli, tudi poškodovanec sam, in se izvede v okviru urgentne 
intervencije. Po možnosti zob na kratko speremo s fiziološko raztopino in previdno vstavimo 
na svoje izvorno mesto. Če reimplantacija praktično ni izvedljiva, se zob očisti in položi v 
fiziološko raztopino ali mleko. V obeh primerih sledi čim prejšnji prihod v ustrezno 
zdravstveno ustanovo, kjer se izvede dokončno zdravljenje (Baginska, Wilczynska-
Borawska, 2012).  
1.2  Zobni organ 
Za ustrezno oskrbo pacientov z zobnimi in oralnimi komplikacijami različnih vrst, in sicer od 
manjših do življenjsko ogrožajočih stanj tako na primarnem kot na urgentnem področju, je 
ključno, da izvajalci dobro poznajo osnove zobne anatomije (Idzik, Krauss, 2013).   
Zobni organ predstavljata zob in obešalni aparat, medtem ko zob delimo na zobno krono in 
zobno korenino (Slika 1). Obe sestavljata zobni vrat, ki se nahaja med sklenino in zobnim 
cementom. Tkiva zob so sestavljena iz sklenine, dentina, zobnega cementa in zobne pulpe. 
Pričvrščenost zoba v kost omogoča obešalni aparat oziroma obzobno tkivo, ki je sestavljeno 
iz tkiv, kot so zobni cement, pozobnica ali parodentalni ligament (v nadaljevanju PL), 




Slika 1: Zobna in obzobna tkiva (Hitij, 2011). 
Značilnosti in vloge zobnih ter obzobnih tkiv so opisane v tabeli (Tabela 1). 
Tabela 1: Zobna in obzobna tkiva (Kurnik, 2010). 
Sklenina Gre za najtrše zobno tkivo, ki ima vlogo žvečenja, grizenja, varovanja 
dentina in organizma pred zunanjimi vplivi ter daje pravilno obliko, 
barvo in velikost zobni kroni. 
Dlesen Je trda, se ne premika in trda zobna tkiva varuje pred škodljivimi 
dejavniki. 
Zobna pulpa Oživčeno in zelo prekrvavljeno tkivo, ki ima oblikovalno, 
prehranjevalno, čutilno in obrambno vlogo. 
Dentin Je glavna zobna masa, ki obdaja zobno pulpo in ima prehranjevalno, 
čutilno ter varovalno vlogo. 
Zobni cement Obdaja koreninski dentin in je sestavni del obešalnega aparata. S 
kolagenskimi vlakni omogoča pripetost dlesni z zobom.    
Parodentalni 
ligament 
Je specializirano vezivno tkivo, ki sega preko zobnega vratu v vezivo 
dlesni. Njegova vloga je podporna, oblikovalna, prehranjevalna, 
obrambna, čutilna in obnovitvena.  
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Za podroben opis anatomije zob in oralnega področja je potrebno osnovno znanje zobne 
nomenklature, zato bi izvajalci morali poznati naslednje izraze:  
 mandibularno: se nanaša na spodnjo čeljust oziroma mandibulo, 
 maksilarno: se nanaša na zgornjo čeljust oziroma maksilo, 
 prvi ali mlečni zobje: opisujejo zobe dojenčkov in malih otrok, 
 stalni zobje, 
 labialno: proti ustnicam, 
 bukalno: proti licu, 
 facialno: labialno in bukalno skupaj, 
 lingualno: proti jeziku, 
 mezialno: površina zoba je vertikalno proti mandibuli in sredini (Idzik, Krauss, 
2013). 
1.2.1  Poimenovanje, število in rast zob  
Poleg poznavanja osnov anatomije zob, kot navajata Idzik in Kraus (2013), je ključno še 
poimenovanje mlečnih in stalnih zob ter njihova razporeditev (Slika 2).  
Mlečnih zob je dvajset in se delijo na: štiri osrednje sekalce, štiri stranske sekalce, štiri  
podočnike, štiri prve kočnike in na štiri druge kočnike. Stalnih zob je dvaintrideset in so 
razdeljeni na osem vrst: osrednji sekalci, stranski sekalci, podočniki, prvi in drugi ličniki ali 
premolarji, prvi in drugi kočniki ali molarji ter tretji kočniki ali modrostni zobje (Idzik, 





Slika 2: Porazdelitev, rast in poimenovanje stalnih in mlečnih zob (Vrste zob, 2017). 
Rast mlečnih zob se prične med šestim in desetim mesecem starosti ter traja praviloma do 
tridesetega meseca. Približno pri šestih letih začnejo zobje izpadati in obdobje izpadanja se 
konča med enajstim in dvanajstim letom. Rast stalnega zobovja se prične okoli šestega in 
sedmega leta ter se nadaljuje do izrastka tretjih kočnikov oziroma modrostnih zob, ki 
ponavadi dokončno izrastejo pri enaindvajsetih letih (Idzik, Krauss, 2013). Razvoj apeksa 
poteka od dve do tri leta po izrasti zoba (Andersson et al., 2012).  
1.2.2  Zapisovanje zob  
Zaradi zamudnega zapisovanja zob z besedami, kot v primeru: stalni spodnji levi ličnik, se 
uporabljajo krajši in bolj praktični načini. Eden najpogostejših pri nas je FDI (Federation 
Dentaire International) zapis, s katerim se podatke lažje vnaša v računalnik. Uporabljata se 
arabski številki, ki se izgovarjata drugače, na primer 23 je dva tri (Hitij, 2011). Vsak zob se 
zapisuje z dvema številkama, prva številka predstavlja kvadrant, kjer se zob nahaja, 
medtem ko je druga zaporedna številka zoba, katero štetje se začne s sredine kvadranta 
(Slika 3). Kvadranti so določeni v smeri urinega kazalca in se začnejo na desni strani 
maksile (Mourao et al., 2013). 
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Pri stalnih zobeh so oštevilčeni od 1 do 4: desno zgoraj je 1, levo zgoraj 2, levo spodaj 3 in 
desno spodaj 4. Kvadranti mlečnih zob so oštevilčeni od 5 do 8: desno zgoraj 5, levo zgoraj 
6, levo spodaj 7 in desno spodaj 8 (Hitij, 2011).   
 












Namen diplomskega dela je predstaviti pojem avulzije zob in s pregledom strokovnih in  
znanstvenih del teoretično predstaviti postopek prvih nujnih ukrepov, ko je zob mogoče 
takoj reimplantirati in predstaviti ukrepe, kadar to ni izvedljivo na kraju dogodka.  
Cilj diplomskega dela je s pomočjo strokovne in znanstvene literature doprinesti k znanju 
medicinskih sester o avulziji zob in o dejavnikih, ki vplivajo na prve nujne ukrepe pri tej 
poškodbi: 
 opredelitev pojma avulzija zob,  
 predstaviti vlogo medicinske sestre pri avulziji zob,   
 predstaviti prve nujne ukrepe pri avulziji zob,  
















3  METODE DELA 
Uporabili smo deskriptivno metodo dela s pregledom empiričnih ter teoretičnih člankov v 
tujem angleškem in slovenskem jeziku. V slovenskem jeziku je bilo na voljo malo ustrezne 
literature na to temo, zato je skoraj vsa literatura angleškega izvora. Iskanje, zbiranje in 
pregled literature je potekalo od februarja 2017 do decembra 2017 preko sledečih 
podatkovnih baz: COBIB.SI, Wiley online Library, PubMed in Science Direct. Pomagali smo 
si tudi s spletnim brskalnikom Google učenjak.  
Za iskanje literature na omenjenih podatkovnih bazah v angleškem jeziku so bile uporabljene 
naslednje ključne besede: »tooth avulsion«, »avulsed teeth«, »first aid«, »nurse role«, 
»storage media«, »sports«, »reimplantation«, in »children« ter v slovenskem jeziku: 
»anatomija zob« in »reimplantacija, avulzija«. Ključne besede so bile vnesene posamično ali 
z Boolovim operaterjem IN in v angleškem jeziku AND.  
Pri iskanju relevantne literature smo upoštevali vključitvene in izključitvene kriterije. Pod 
vključitvene smo uvrstili uporabljene ključne besede v angleškem in slovenskem jeziku, 
članke, omejene na obdobje od 2012 do 2017, klinične študije, pregledne članke in študije 
primera. Izključitveni kriteriji so bili članki, ki se nanašajo na živali in članki v drugem tujem 
jeziku. Izjemoma smo uporabili starejše vire zaradi pomembnosti njihove uporabe pri 
obrazložitvi tematik diplomskega dela. Na podlagi uporabljenih kriterijev smo prejeli 7577 













V diplomskem delu so rezultati pridobljeni s pregledom strokovne literature v slovenskem 
in angleškem jeziku. 
4.1 Opredelitev pojma avulzija zob  
Poškodbe zob in obzobnega tkiva se uvrščajo pod dentoalveolarne poškodbe (Deangelis et 
al., 2014), ki so lahko rezultat zloma ali premika zob, drobljenja ali zloma kosti ter 
poškodbe mehkih tkiv, kot so pretresi, abrazije in laceracije (Moule, Cohenca, 2016). 
Klasifikacija dentoalveolarnih poškodb vključuje pomožne strukture zob, vključno s PL in 
alveolarno kostjo. Pod te poškodbe se uvrščajo: 
 pretres: zob ni dislociran in zaradi vnetja PL lahko pride do prisotne bolečine ob 
pritisku pri grizenju;  
 subluksacija: zob je dislociran, vendar ni premaknjen iz zobne alveole, medtem ko 
so PL vlakna poškodovana ali vneta; 
 intruzija: zob je potisnjen v zobno alveolo, kjer pride do lomljenja alveolarnega 
žepa in pritiska na PL; 
 ekstruzija: središče zoba je premaknjeno iz zobne alveole, PL pa je natrgan in vnet; 
 lateralna luksacija: zob je premaknjen anteriorno, posteriorno ali lateralno, medtem 
ko je PL natrgan in podporna kost je zlomljena; 
 avulzija: zob je v celoti premaknjen iz alveolarnega grebena, PL je ločen, možen pa 
je tudi zlom zobne alveole (McTigue, 2012). 
 
Avulzija zob je resna travmatska poškodba, ki pomeni popoln premik zoba iz zobne 
alveole (Slika 4) in posledično povzroči prekinitev oskrbe zobne pulpe s krvjo ter 
izpostavljenost celic PL zunanjemu okolju (Martins et al., 2014). Takoj po avulziji zoba se 
prične ishemija PL in zobne pulpe, ki se s sušenjem poslabšuje in s tem bakterijsko ter 
kemijsko vzdraži. Ta dejanja lahko v kratkem času uničijo PL in zobno pulpo. Popolno ali 
delno celjenje PL je mogoče, če je avulziran zob na suhem manj kot eno uro. V primeru, da 




Slika 4: Anatomija avulzije zoba (Krasner, 2015). 
4.2  Epidemiologija in etiologija 
Eno tretjino ljudi v povprečju prizadene vsaj ena od številnih poškodb zob, kot so zlom zoba, 
drobljenje ali zlomi kosti ter pretresi, abrazije in laceracije mehkih tkiv (Moule, Cohenca, 
2016). Avulzija predstavlja okoli 16 odstotkov vseh poškodb zob (Abdullah et al., 2016). Pri 
mlečnih zobeh prizadene od 5,8 do 19,4 odstotka vseh poškodb mlečnega zobovja, in sicer 
najpogosteje v starosti od dveh do štirih let (Holan, 2013), medtem ko pri stalnem zobovju 
dosega od 1 do 16 odstotkov in je najpogostejša v starostnem obdobju med osmim in 
dvanajstim letom (Mahal et al., 2012). Avulzija zob je najbolj pogosta pri majhnih otrocih, ko 
se še učijo hoditi in teči, lahko pa so razlogi pretepi ali zloraba otrok (Martins et al., 2014). 
Dečki so bolj dovzetni kot deklice, saj je pri mlečnem zobovju od 1,2 do 1,5-krat večja 
pogostost in dvakrat večja kot pri stalnih zobeh (Leban et al., 2013). Za avulzijo zob so 
najbolj dovzetni prvi zgornji sekalci (Abdullah et al., 2016) in največkrat je v to poškodbo 
vključen en sam zob (Qazi, Nasir, 2009). 
Etiologija poškodb zob je rezultat direktne ali indirektne zunanje sile. Dejavniki, ki vplivajo 
na obseg poškodbe, so odvisni od moči in mesta, na katerega deluje sila, od čvrstosti in  
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oblike predmeta, ki povzroča silo ter od njenega vpliva na obzobna tkiva. Razlogi in vrste 
poškodb zob se razlikujejo glede na mlečno ali stalno zobovje. Povezava s tem je zaradi 
lastnosti pod kostne strukture, ki je pri mlečnih zobeh manj mineralizirana kot pri stalnih, 
in na podlagi tega je pri poškodbah mlečnih zob več premikov zob (Zaleckiene et al., 
2014). Vallejo in sodelavci (2012) omenijo slabšo kostno podporo zob zaradi 
parodontalnega obolenja, pri katerem je dovolj že najmanjša sila, da pride do avulzije. 
Avtorji Filho in sodelavci (2013), uvrščajo vpliv anatomskih dejavnikov, kot so nepravilni 
ugrizi čeljusti in majhnost ustnic kot dodatni dejavniki za nastanek avulzije. Individualni in 
okoljski dejavniki vplivajo na prevalenco poškodb zob (Suganya et al., 2016).  
Padci predstavljajo najpogostejši razlog, in sicer od 31,7 do 64,2 odstotka. Temu sledijo 
športne aktivnosti (do 40,2 odstotka), kolesarske nesreče (do 19,5 odstotkov), prometne 
nesreče (do 7,8 odstotkov) in fizično nasilje (do 6,6 odstotkov) (Zaleckiene et al., 2014). 
Na naštete razloge naj bi po mnenju Filho in sodelavcev (2013) dodatno vplivala 
alkoholiziranost, pri kateri je prevalenca poškodb zob 26,6 odstotkov. Alkohol zmanjšuje 
samokontrolo in poveča dovzetnost za tvegano vedenje. Največjo dovzetnost za poškodbe 
zob predstavljajo kontaktni športi, od katerih je pri boksu avulzija prisotna v 21,9 odstotkih 
(Emerich, Nadolska-Gazda, 2013). Do avulzije zob lahko pride tudi pri uporabi 
elektronske cigarete, saj le-ta lahko eksplodira, čeprav trend uporabe slednje narašča 
(Brooks et al., 2016).     
V času različnih intervencij v kliničnem okolju prav tako lahko pride do poškodbe zob. 
Ravno zaradi tega neželenega dogodka je prisotnih največ tožb s strani prizadetih 
pacientov. Na terciarni ravni je izpostavljena anestezija, zaradi njihovih direktnih 
intervencij npr. pri vzpostavljanju dihalnih poti, ki predstavljajo največje tveganje, če 
poleg vključimo še dodatne dejavnike tveganja, kateri vplivajo na poškodbe, kot so slabo 
predhodno stanje zobovja pri pacientu, njegova starost, itd. Največ poškodb zob je 
vključenih v času endotrahealne intubacije, nato v času ekstubacije in v enoti za okrevanje. 
Do njih lahko pride zaradi drgetanja, spazma mišic žvekalk ipd. Poleg anestezije gre 
omeniti različne specialistične posege, ki se izvajajo na oralnem področju, kot so oralna 
endoskopija, kirurški posegi na področju ušes, nosa, grla, itd. Vse poškodbe zaradi 





5   VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI AVULZIJI ZOB 
Na področju ustne votline medicinske sestre lahko izvajajo in načrtujejo preventivni program 
ter primerno in pravočasno ukrepajo pri različnih stanjih, kot so: karies, bolečine v zobu, 
periodentalne bolezni, spremembe v ustni votlini in poškodbe zob, kamor se uvršča tudi 
avulzija zob (Mitchell et al., 2017). 
S poznavanjem osnov zobne anatomije, nomenklature, zdravil in bolezenskih procesov v ustni 
votlini, medicinska sestra lažje ukrepa pri zobnih komplikacijah in s tem pripomore k boljši 
komunikaciji z drugimi člani različnih timov (Idzik, Krauss, 2013).   
Z vidika preventive pri avulziji zob bi morale medicinske sestre v zdravstveno-vzgojno delo 
vključiti dejavnike tveganj za tovrstne poškodbe. Sem lahko uvrstimo potreben nadzor nad 
majhnimi otroki zaradi njihove nerazvite motorike in preprečitve grizenja trdih predmetov. 
Odsvetuje se uporaba zob pri odpiranju steklenic, pločevink, različnih vrečk ipd. Otroke in 
odrasle bi bilo potrebno osveščati, da v času športnih aktivnosti uporabijo ščitnik za zobe, s 
katerim se zmanjša možnost avulzije zob in nastanek drugih poškodb  mehkih tkiv (Baginska, 
Wilczynska-Borawska, 2012). 
V kliničnem okolju, bi medicinske sestre, kot članice različnih zdravstvenih kadrov lahko 
sodelovale pri preventivi avulzije zob. Ozer in sodelavci (2012) v svojem delu predstavijo 
predoperativno obdobje, kjer anestezijski tim, pacienta pred posegom pregleda in če pri tem 
ugotovi, da obstajajo tveganja za avulzijo zob, se pacienta o tem ustrezno seznani. V času 
intervencij se zato posegi v oralnem področju prilagodijo na način, da se izogibamo direktni 
fizični sili na rizične zobe, pri čemer tveganje predstavljajo predhodna zobna obolenja, 
mostički, plombe in redko poseljeni zobje. Kot dodatno tveganje, za poškodbe zob v 
kliničnem okolju, upoštevamo starostno dobo, posebno izpostavljeni so otroci v starosti od 
šest do osem let, in paciente pri katerih bo izvedba intubacije načeloma težje izvedljiva (Ozer 
et al., 2012). 
Pri avulziji zob so zdravniki in medicinske sestre z nujne medicinske pomoči pogostokrat prvi 
pri oskrbi te poškodbe, osebno ali pa preko telefonskega klica. Njihovi pravočasni ukrepi so 
ključni dejavnik za ohranitev zoba (Iyer, Panigrahi, Sharma, 2017). 
Znano je, da zaposlenim v urgentnih službah poškodbe zob niso ravno prednostna naloga. Na 
tem področju je bila v Savdski Arabiji leta 2015 opravljena ena od študij, s katero so 
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preverjali znanje o prvih nujnih ukrepih pri poškodbah zob, in sicer so uporabili 
stratificirano vzorčenje. V raziskavi je bilo anketiranih 146 udeležencev, vsi zaposleni v 
urgentnih dejavnostih, in sicer 70 zdravnikov, 38 medicinskih sester, 21 reševalcev ter 17 
kirurgov. Prihajali so iz bolnišnic iz šestih regij, od katerih so naključno izbrali po dve 
primarni in dve terciarni bolnišnici. Rezultati raziskave so pokazali, da se nivo znanja 
razlikuje glede na strukturo zaposlenih. Tako je nivo znanja reševalcev nižji kot pri 
kirurgih. Pri slednjih je bilo ugotovljeno, da je 38 odstotkov anketiranih kirurgov imelo 
vključene vsebine, s področja prvih nujnih ukrepov v primeru poškodb zob, že v času 
izobraževanja, sledijo z 10,5 odstotki medicinske sestre, s 5,7 odstotki zdravniki in z 0 
odstotki reševalci. Avtorji raziskave omenijo paradoks, da so ravno reševalci, ki imajo 
najmanj osvojenega znanja s tega področja, prvi pri poškodovancu. Obravnava 
poškodovanega se nadaljuje s strani urgentnega zdravnika in medicinske sestre. Šele, ko je 
končan proces urgentne oskrbe in triažiranja, se poškodovanega napoti h kirurgu, ki ima 
največ osvojenega znanja in veščin za oskrbo poškodovanega zobovja. Pretečeni čas od 
poškodbe do kirurške oskrbe vpliva na končni izid zdravljenja, saj so hitri prvi nujni ukrepi 
pri teh poškodbah ključni, predvsem pri avulziji zob. Zadnja leta narašča zanimanje za 
izobraževanje kadra s področja prvih nujnih ukrepov pri poškodbah zob. Več pozornosti se 
še vedno namenja urgentnim zdravnikom, medtem pa je zelo malo literature, ki bi 
opisovala vlogo reševalcev pri oskrbi poškodb zobovja (Pani et al., 2015).  
Medicinske sestre imajo ključno vlogo pri različnih prvih nujnih ukrepih vštevši poškodbe 
zob, saj so dostikrat edine osebe na kraju dogodka. Poznati morajo prve ukrepe pri avulziji 
stalnih zob z namenom preprečiti poznejše komplikacije. Glede na to, da so kvalificirane 
za obravnavo različnih urgentnih stanj, se zdi smiselno, da bi se izobrazile še za ukrepanje 
v primeru nujnih zobnih stanj (Hugar et al., 2012).  
Opravljenih je bilo veliko različnih anket, s katerimi so ugotavljali dojemanje, odnos in 
znanje medicinskih sester v primeru splošnih nujnih ukrepov. S področja poškodb zob ni 
na voljo veliko podatkov, zato bi bilo potrebno na tem področju izvesti več podrobnih 
raziskav o samem znanju in obvladovanju teh poškodb (Suganya et al., 2016). 
Leta 2011 sta avtorici Baginska in Wilczynska-Borawska izvedli raziskavo na Poljskem, 
kjer so ocenjevali znanje medicinskih sester, zaposlenih v šolah, glede izvajanj prvih 
nujnih ukrepih pri avulziji zob. Uporabljeni so bili anonimni zaprti vprašalniki. Od 
anketiranih 50 medicinskih sester jih je 38 opravilo predhodno izobraževanje s tega 
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področja in sicer dve leti pred izvedbo te raziskave. Rezultati slednje so pokazali primerno 
znanje o prvih nujnih ukrepih pri avulziji zob. 86 odstotkov medicinskih sester je poznalo 
pomen dejstva reimplantacije, 92 odstotkov se jih je zavedalo, da je čas reimplantacije 
ključnega pomena, 94 odstotkov je vedelo, da se mora avulziran zob držati za krono in 96 
odstotkov jih je poznalo primeren medij za shranjevanje. V raziskavi sta avtorici ugotovili, da 
bi polovica medicinskih sester reimplantiralo avulziran zob, 16 odstotkov od njih pa bi 
poklicalo  zobozdravnika. Avtorici raziskavo zaključita, da je zaslediti močno korelacijo 
znanja pri vključenih v raziskavo, posebno glede nujnih ukrepov pri avulziji zob, saj nekatere 
medicinske sestre niso bile predhodno izobražene s tega področja. 
Kljub svojemu znanju, o prvih nujnih ukrepih pri avulziji stalnega zoba, se zgodi, da so 
medicinske sestre premalo odločne za izvedbo reimplantacije. Še vedno je prisotna miselnost, 
da je za te posege primeren zobozdravnik. Visoko raven znanja in odločnosti bi pridobile s 
kontinuiranim izobraževanjem zobozdravstvenega tima (Baginska et al., 2016). 
Zaradi pomanjkljivega izobraževanja na tem področju so ukrepi pri zobnih nujnih stanjih 
klinični problem za večino izvajalcev osnovnega zdravstva (Skapetis et al., 2012). 
Medicinske sestre bi lahko pridobile osnovna znanja, o oskrbi manjših zobnih poškodb, z 
udeležbo in vključevanjem v interdisciplinarne seminarje ter s posvetovanji z drugimi 












  6    PRVI NUJNI UKREPI PRI AVULZIJI ZOB 
Dejavniki, kot so pretečeni čas, ki ga je zob preživel na suhem, poškodovana površina 
korenine in medij, v katerem je bil zob shranjen, vplivajo na celjenje PL avulziranega zoba     
po reimplantaciji (Subramaniam et al., 2014). Uspešna končna prognoza je odvisna od 
pravočasno indiciranega endodontskega zdravljenja (Kokkali et al., 2017).  
Prvi nujni ukrepi se pričnejo s pomiritvijo pacienta, ki mu sledi iskanje avulziranega zoba, 
katerega lahko najdemo v poškodovančevih ustih, na njegovi obleki ali na tleh. Prepričati 
se moramo, da gre za stalen zob (Andersson et al., 2012). Reimplantacijo mlečnega 
avulziranega zoba odsvetujejo nekatere smernice pri poškodbah zob (Martins et al., 2014). 
Obstaja tudi možnost, da zob lahko na prvi pogled izgleda zlomljen, ker ima na široko 
odprt apeks korenine zoba (Slika 5). Odprt apeks po pravilni reimplantaciji dodatno 
omogoča uspešno revaskularizacijo (Baginska, Wilczynska-Borawska, 2012).  
 
Slika 5: Odprt apeks korenine stalnega zoba (Mackie, Hill, 1999). 
Zob ves čas držimo za krono (Djemal et al., 2015), in sicer ga držimo za beli del in se 
izogibamo dotikanja zobne korenine (Andersson et al., 2012), saj se s tem izognemo 
poškodbi PL (Baginska, Wilczynska-Borawska, 2012). Za uspešno reimplantacijo morajo 
PL ostati vitalni (Patel et al., 2014). 
V primeru, da zob ni čist, ga na kratko speremo pod mrzlo vodo, vendar ne dlje od desetih  
sekund (Andersson et al., 2012). Djemal in sodelavci (2015) poleg vode omenijo še 
možnost uporabe mleka. Zob se lahko, kot navajata Baginska in Wilczynska-Borawska 
(2012), nežno očisti tudi s slino. V primeru, ko ga damo pod tekočo vodo, ga ne smemo 
drgniti, prav tako se ne priporoča uporaba detergentov ali razkužil. 
17 
 
Zob reimplantiramo s pomočjo sosednjega zoba, ki nam služi kot vodilo in ga vstavljamo 
globoko, kolikor je le mogoče (Djemal et al., 2015). Andersson in sodelavci (2012) pod 
ukrepe uvrščajo tudi spodbujanje poškodovanca, da si sam reimplantira zob. 
Oseba, ki nudi prve nujne ukrepe, naj omogoči začasno opornico na poškodovano področje 
za namen stabilizacije in zmanjšanja krvavitve. Za opornico lahko uporabimo aluminijevo 
folijo, zloženec ali robec (Baginska, Wilczynska-Borawska, 2012). V enega izmed slednjih 
naj poškodovanec ugrizne nežno. Poškodovanec oziroma njegov starš, če je zmožen, lahko s 
pomočjo navodil sam opravi reimplantacijo zoba (Djemal et al., 2015). Navodila se lahko 
podajo tudi preko telefona (Andersson et al., 2012).   
Poškodovanca je potrebno nato napotiti v zobozdravstveno ustanovo v roku 24 ur, saj se 
nadaljuje zdravljenje reimplantiranega zoba endodontsko (Baginska, Wilczynska-Borawska, 
2012). 
Pri avulziji zob je potrebno dokumentirati čas poškodbe, čas reimplantacije ali tip 
uporabljenega medija za shranjevanje zoba (Deangelis et al., 2014). 
6.1.  Mediji za shranjevanje avulziranega zoba 
Medije za shranjevanje delimo na tri tipe: na suhe, oblike tekočin ali na kombinacijo obeh. 
Vsak izmed njih ima različen učinek na zobno pulpo in na PL. Ugotovljeno je bilo, da suhi in 
kombinirani shranjevalni mediji negativno vplivajo na celjenje v primerjavi s tekočimi. 
Slednje delimo na fiziološke in nefiziološke. Če je zob shranjen v nefiziološkem 
shranjevalnem mediju, kot so navadna voda, klorheksidin, kloramin, alkohol, ipd., je možnost 
o dobri prognozi slaba. Pod fiziološke lahko uvrstimo slino, fiziološko raztopino, mleko, 
kulture itd. (Abdul et al., 2015).  
Medij za shranjevanje mora ugodno vplivati na celjenje. V primeru, da je bil zob izpostavljen 
suhemu okolju lahko vsebuje odmrle celice, katere se odstranijo z uporabo shranjevalnega 
medija. Ostale celice se s pomočjo vsebine shranjevalnega medija ohranjajo in revitalizirajo. 
Fiziološko in metabolično ohranjanje celic PL je odvisno od številnih lastnosti, ki jih vsebuje 
shranjevalni medij. Med njimi uvrstimo primeren pH, osmolalnost, ustreznost celičnemu 
metabolizmu in temperaturo shranjevalnega medija (Subramaniam et al., 2014).  
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Raziskovani so bili različni mediji za shranjevanje avulziranega zoba, in sicer od solucij 
celičnih in tkivnih kultur, medicinsko-bolnišničnih proizvodov, fizioloških raztopin iz 
različnih naravnih produktov, peroralne rehidracijske raztopine in celo do solucij za 
shranjevanje kontaktnih leč. Glavne značilnosti, učinkovitost in dostopnost omenjenih 
medijev za shranjevanje avulziranega zoba so opisane v tabeli (Tabela 2) (Poi et al., 2013).  
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Dobra Dobra 
Kokosova voda Sterilna, naravni produkt 
s hranili 
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Leta 2012 so Mahal in sodelavci izvedli eksperimentalno raziskavo, s katero so hoteli 
oceniti in medsebojno primerjati učinkovitost preživetja celic PL iz sveže ekstrahiranih zob 
in sicer v propolisu, jajčnem beljaku ter HBSS, in vitro. Rezultati so pokazali, da ni 
bistvene razlike med jajčnim beljakom, propolisom in HBSS. Avtorji navajajo, da jajčni 
beljak vsebuje vitamine, vodo in encime, ki uničujejo določene bakterije, medtem ko se pri 
propolisu uporablja ekstrakt, najboljši v 10 procentnem ekstraktu, saj nižja koncentracija 
povzroča manj škode celicam PL. Raziskavo zaključijo z ugotovitvijo, da se jajčni beljak 
in propolis lahko uporabita kot alternativa shranjevanju avulziranega zoba do izvedbe 
reimplantacije. 
Subramaniam in sodelavci so leta 2014 opravili raziskavo in vitro, v kateri so ugotavljali 
učinkovitost peroralne rehidracijske raztopine, kot medij za shranjevanje avulziranega 
zoba. Poleg nje so v študijo vključili še HBSS in kravje mleko ter pridobljene rezultate 
primerjali med seboj. V svoji študiji so avtorji uporabili, v ortodontske namene zdravljenja, 
ekstrahiranih 130 premolarjev. Zobje so bili pridobljeni od zdravih otrok, v starosti od 13 
do 18 let in brez prisotnega kariesa. Zobe so naključno razdelili v tri eksperimentalne 
skupine, vsako skupino zob so vstavili v svoj medij. Zobe naj bi pustili na zraku od 30 do 
60 minut, nato pa so jih, razdeljene še v dve skupini, vstavili v medije za shranjevanje, in 
sicer v eni skupini za 45 minut in v drugi za 90 minut. Sledili so testi v laboratoriju, po 
katerih se je na koncu štelo število vitalnih zobnih celic PL. Avtorji so z rezultati dokazali, 
da je peroralna rehidracijska raztopina primeren medij za shranjevanje avulziranega zoba 
in se lahko primerja s HBSS in z mlekom. Priporočila s strani Svetovne zdravstvene 
organizacije (SZO) narekujejo njeno uporabo za nadomeščanje izgubljenih elektrolitov v 
času dehidracije, do katere lahko pride zaradi bruhanja ali diareje. Komercialno sta 
raztopini dostopni pod imeni Ricetral in Gatorade®. Ricetral je kot medij za shranjevanje 
avulziranega zoba učinkovitejši, saj Gatorade® vsebuje neprimeren pH in osmolalnost, kar 
povzroča zatekanje in kasnejši propad celic PL (Subramaniam et al., 2014). 
V eksperimentalni raziskavi in vitro, opravljeni leta 2017, so Kokkali in sodelavci 
ocenjevali sposobnost preživetja PL v treh medijih za shranjevanje: v kravjem mleku, 
kokosovi vodi in pinjevcu. Izkazalo se je, da je število vitalnih celic PL pri mleku najvišje, 
nato sledi kokosova voda in nazadnje pinjevec. Rezultati raziskave prikazujejo, da je 
mleko primeren medij za shranjevanje avulziranega zoba, s katerim se ohrani vitalnost 
celic PL, medtem ko pri kokosovi vodi in pinjevcu avtorji navedejo, da imata oba 
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neprimeren pH in da pri pinjevcu ni primerne osmolarnosti. V primeru kokosove vode 
predstavijo problem, da so v njej tudi druge sestavine, kot so kisline in antioksidanti, kar bi 
lahko vplivalo na obstojnost PL.  
Veliko študij raziskuje učinkovitost vzdrževanja vitalnosti celic PL z različnimi mediji za 
shranjevanje zoba v primeru avulzije (Mahal et al., 2012), vendar Chen s sodelavci (2014) v 
svojem delu omeni, da idealni medij še ni določen. Prav tako Babaji s sodelavci (2017) 
navaja, da najbolj ustreznega medija z vsemi pravimi lastnosti še ni in se še vedno išče 



















7    RAZPRAVA 
Ukrepi v primeru avulzije zob so odvisni od vrste zob. Pri mlečnih zobeh je reimplantacija 
praktično izvedljiva, ni pa priporočljiva (Baginska, Wilczynska- Borawska, 2012). Za 
reimplantacijo mlečnih zob še ni sprejetih strokovnih smernic s strani  American Academy 
of Pediatric Dentistry ter International Association of Dental Traumatology, kajti ni jasno 
ali bi reimplantacija povzročila dodatno škodo ali ne pri rasti stalnih zob (Kapur et al., 
2014).  
Avtor Holan (2013) je v svojem delu navedel, da je poškodba razvijajočih stalnih zob 
možna zaradi krvnega strdka, ki je vnesen tekom reimplantacije avulziranega mlečnega 
zoba nazaj v zobno alveolo. Omenja, da se pogosto razvije nekroza pulpe, kar privede do 
vnetja po reimplantaciji in posledično do tveganja za zobno strukturo stalnega zoba. Te 
ugotovitve, kot navaja avtor pa še niso z dokazi podprte. 
Leta 2014 so Martins in sodelavci v svoji raziskavi, s sistematičnim pregledom literature,  
skušali ugotoviti koristi in tveganja reimplantacije avulziranih mlečnih zob. Pregledali so  
891 člankov v angleškem, portugalskem, nemškem in španskem jeziku ter od teh v svojo 
raziskavo vključili 19 člankov. Vsi so bili narejeni na študiji primera in v njih je bilo 
skupno vključenih 41 reimplantiranih mlečnih zob. Ugotovili so, da pri 15 primerih po 
reimplantaciji ni bilo nobenih posledic na mlečnih ali stalnih zobeh, medtem ko so prisotne 
posledice pri ostalih 26, in sicer od tega na 16 reimplantiranih mlečnih zobeh, na treh še ne 
izraslih stalnih zobeh in na 7 mlečnih ter še ne izraslih zobeh skupaj. Avtorji se na podlagi 
opazovanih študij niso zanašali na rezultate, zato zaključijo z ugotovitvijo, da ni 
opravljenih perspektivnih, kontroliranih študij, ki bi znanstveno potrdile standardizirane 
smernice v primeru reimplantacije avulziranih mlečnih zob.  
Kljub odsvetovanju za reimplantacijo mlečnih zob, bi se lahko le-te izvedele v specifičnih 
primerih, in sicer, ko zdravnik oceni tveganja in prednosti takšnega posega. S 
spremljanjem poteka ozdravitve se vodi evidenca o dejavnikih, ki vplivajo na uspešen ali 
neuspešen končni klinični izid zdravljenja. Na osnovi zbranih podatkov, bi lahko potrdili 




Reimplantacija avulziranega zoba se ne priporoča le v primeru mlečnih zob, temveč tudi, kot 
navajajo Djemal in sodelavci (2015), kadar gre za nujna ali življenjsko ogrožajoča stanja. 
Enaka ugotovitev velja pri zobeh, ki so zelo kariozni, kadar je zaradi parodontoze stanjšana 
kost in zaradi zdravstvenih stanj, kot so številna imunosupresivna obolenja. Patel in sodelavci 
(2014) vključijo še druge zobne spremembe, kot so neceloviti in poškodovani zobje, 
poškodbe alveolarnega žepa ter prisotnost hudih kontaminacij.  
Pri avulziji zob je takojšnja reimplantacija najboljši način zdravljenja (Andersson et al., 
2012). S časovnega vidika avtorici Baginska in Wilczynska-Borawska (2012) podata pomen 
hitre reimplantacije, in sicer v najbolj optimalnem času 5 minut, s tem se lahko doseže 
popolna ozdravitev. Avtorja  Moule in Cohenca (2016) navajata čas v roku 15 minut. Kokkali 
in sodelavci (2017) povzamejo čas od 15 do 20 minut, medtem ko Patel in sodelavci (2014) 
za najbolj ugodno prognozo popolne ozdravitve navajajo reimplantacijo zoba v roku do 20 
minut.  
Kadar takojšnja reimplantacija ni mogoča, je potrebno zob vstaviti v primeren medij za 
shranjevanje (Eskandarian et al., 2013). Andersson in sodelavci (2012) pri poškodovancu, ki 
je pri zavesti, svetujejo, da se avulziran zob lahko položi v usta, in sicer v notranji del ust ali 
lica. Če je poškodovanec zelo mlad, obstaja možnost, da zob pogoltne in v tem primeru 
svetujejo, da ga izpljune v primeren medij za shranjevanje. A ravno nasprotno menita avtorici 
Baginska in Wilczynska-Borawska (2012), ki v svojem delu odsvetujeta polaganje zoba v 
usta navkljub nekaterim priporočilom, saj je mogoče, da ga poškodovanec pogoltne, poleg 
tega pa ga lahko aspirira tudi v respiratorni trakt.   
Možni razlogi, zakaj ne pride do reimplantacije avulziranega zoba na kraju dogodka, so 
različni, kot na primer nezadostno znanje o prvih nujnih ukrepih pri avulziji zob, prisotnost 
strahu ali prisotnost motenj zavesti poškodovanca (Kokkali et al., 2017). Obstaja tudi 
možnost, da do nje ne pride, ker je poškodovanec hospitaliziran v bolnišnici in tam ne dobi 
primerne zobozdravstvene oskrbe (Souza et al., 2016). 
Podaljšan čas, ki ga avulziran zob preživi na suhem, je zanj usoden (Kokkali et al., 2017), saj 
se že po izteku 15 minut pokaže negativen vpliv na celice PL, po 30 minutah začne škodovati 
vitalnosti zoba, kar lahko povzroči nekrozo (Udoye et al., 2012). Po dveh  urah hranjenja na 
suhem, na zobu ni več zaznati prisotnih vitalnih celic PL (Eskandarian et al., 2013). Celice 
PL poleg takojšnje reimplantacije ohranimo s tem, da zob potopimo v primeren medij za  
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shranjevanje (Kokkali et al., 2017). V primeru uporabe le-tega je potrebno poškodovanca 
napotiti v zobozdravstveno ustanovo v roku 60 minut (Baginska, Wilczynska-Borawska, 
2012).  
Glavna fiziologija medija za shranjevanje je, da okolje, kamor je avulziran zob postavljen, 
predstavlja najbolj podobno okolje ustne votline, s čimer dosežemo ohranjanje celic PL po 
avulziji. Vrsta uporabljenega medija vpliva na končno prognozo zoba (Subramaniam et al., 
2014). Avulziran zob, ki je vstavljen v primeren shranjevalni medij v času od 1 do 3 ure, je 
možno reimplantirati brez komplikacij (Hiremath et al., 2014). Pomembno je, da ne gre le 
za ustrezno izbran medij, temveč tudi, da je takoj dostopen in cenovno ugoden 
(Subramaniam et al., 2014). Vsebovati mora minimalno število bakterij, imeti bistvena 
hranila, biti mora brez neželenih reakcij, po možnosti antimikroben ter sterilen (Babaji et 
al., 2017). Uporaba neprimernega medija za shranjevanje poveča možnost odmiranja celic 
PL, kar vpliva na reimplantacijo zoba (Udoye et al., 2012).  
Več raziskav uvršča HBSS kot najboljši medij za shranjevanje avulziranega zoba (Babaji 
et al., 2017). Velja za številko ena med vsemi mediji za shranjevanje, ki so na voljo 
(Subramaniam et al., 2014). Poleg HBSS Chen s sodelavci (2014) navaja kot najbolj 
ustreznega še Dubelco's modified Eagle's medium (DMEM), ki prav tako ni idealen zaradi 
visoke cene, slabše dostopnosti in nedosegljivosti širši javnosti. Avtorji Kokkali in 
sodelavci (2017) zraven uvrščajo tudi Viaspan® in poudarijo, da je potrebno stremeti k 
iskanju možnosti, ki bi poleg podobnih lastnosti, kot jih imajo najbolj ustrezni mediji za 
shranjevanje, bili še cenovno ugodni in dobro dostopni.  
Že vrsto let sta priporočeni slina in fiziološka raztopina, vendar le za kratek čas. V primeru, 
ko je avulziran zob shranjen v slini od 2 do 3 ure, pride do odmrtja skoraj vseh celic PL, 
saj je slina hipotonična in vsebuje številne bakterije (Hiremath et al., 2014). Pri fiziološki 
raztopini so Chen in sodelavci (2014) navedli, da ima premalo bistvenih metaboličnih 
ionov in glukoze, ki jih potrebujejo PL za preživetje in posledično v času približno treh ur 
shranjevanja ostane razmeroma majhno število vitalnih celic. Tekoča voda velja za najbolj 
priročen medij, vendar negativno vpliva na celice, podobno kot če bi bil zob v  suhem 
okolju. Je hipotonična, mikrobiološko kontaminirana ter ima neprimeren PH in 
osmolarnost. Tekoča voda, slina in fiziološka raztopina nudijo minimalni učinek, vendar so  
boljša izbira v primerjavi s tem, da zob shranimo v suhem okolju (Abdul, et al., 2015).  
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International Association of Dental Traumatology ter American Academy of Pediatric 
Dentistry med najboljše medije za shranjevanje uvrščajo HBSS, Viaspan® in mleko. 
Slednjega uvrščajo poleg zaradi njegove koristne učinkovine, značilnosti in dostopnosti.  Za 
shranjevanje avulziranega zoba je mleko priporočljivo za uporabo pri splošni populaciji (Poi 
et al., 2013). Kokkali s sodelavci (2017) izpostavijo, da je mleko najboljše, če je 
pasterizirano, prav tako navajajo učinkovitost trajnega in posnetega mleka ter mleka v prahu, 
medtem ko Subramaniam s sodelavci (2014) v svoji raziskavi ugotavlja, da ima raztopina za 
peroralno rehidracijo občutno boljšo učinkovitost kot mleko, predvsem Ricetral, kateri se 
lahko primerja s HBSS. Avtor v svojem delu navede, da se jo lahko uporabi v državah, kjer 
HBSS ni v praksi, vendar so za to potrebne klinične študije, ki bi potrdile njihove in vitro 
rezultate. Slednji so pokazali, da ni bistvenih statističnih razlik med HBSS in raztopino za 
peroralno rehidracijo. 
Kadar pride do predvidene zakasnele reimplantacije avulziranega zoba, zaradi pacientovega 
stanja, se lahko avulziran zob vstavi v posneto mleko ali HBSS, saj tam celice PL lahko 
preživijo do 24 ali pa do 72 ur (Baginska, Wilczynska-Borawska, 2012). Avtorji Chen in 
sodelavci (2014) so v svoji raziskavi ugotovili, da je do izteka osmih ur, mleko kot medij za 
shranjevanje učinkovitejši od HBSS in DMEM, da pa se po 24 urah njihova učinkovitost 
izenači. 
Chen s sodelavci (2014) navaja, da je glede primerne temperature medija za shranjevanje 
opravljenih premalo študij. V ta namen so avtorji opravili raziskavo in vitro, kjer so 
primerjali učinkovitost različnih medijev za shranjevanje avulziranih zob pri različnih 
temperaturah. Uporabili so mleko, HBSS, DMEM, slino, fiziološko raztopino in vodo, pri 
temperaturah 4°C, 22°C (sobna temperatura) in 37°C. Rezultati so pokazali, da so HBSS, 
DMEM in mleko najbolj učinkoviti za shranjevanje avulziranega zoba pri vseh raziskovanih 
temperaturah. Avtorji v svojem delu navajajo predhodno študijo, kjer prikazujejo lažje 
preživetje celic pri hladnejših temperaturah, kot pa pri sobni, saj s tem pride do manjšega 
otekanja celic, izboljša se celična obnovitev in poveča vitalnost. Na podlagi svoje študije 
predpostavljajo, da imajo celice večji metabolizem na višjih temperaturah, saj so pri slini, 
fiziološki raztopini in vodi, poleg njihove splošne slabe učinkovitosti, ugotovili še, da se z 
dvigom temperature tem medijem, dodatno zmanjšuje število vitalnih celic PL. Razlog za to, 
kot navajajo avtorji, predpisujejo temu, da imajo premajhno število hranil, ki so bistvene za 
obstojnost celic PL, medtem ko vsebujejo HBSS, mleko in DMEM dovolj  hranil, kar jih    
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naredi efektivne na vseh raziskovanih temperaturah 4°C, 22°C in 37°C. Svojo raziskavo 
zaključijo z mnenjem, da se mleko, HBSS in DMEM lahko uporablja pri sobni 
temperaturi. 
Do sedaj še nimamo idealnega medija za shranjevanje avulziranega zoba, ki bi vseboval 
vse karakteristike, kot so ohranjanje celic PL in pulpe, z lastnostmi, kot so primeren 
fiziološki pH in osmolalnost, klonogena zmogljivost, antioksidativna vsebnost ter majhna 
ali ničelna prisotnost mikrobiološke kontaminacije. Idealen medij za shranjevanje mora biti 
tudi cenovno ugoden in dobro dostopen ter dosegljiv na kraju nesreče, bodisi v šolah, 
domačem okolju, v zobozdravstvenih ustanovah ali v bolnišnicah (Poi et al., 2013). 
V učni načrt medicinskih sester bi morali biti vključeni elementi o preventivi in oskrbi  
poškodb zob, predvsem avulzije. Ukrepi, ki bi jih morale medicinske sestre osvojiti pri 
oskrbi avulziranega zoba, so pomiritev pacienta, pravilno rokovanje z zobom, 
reimplantacija zoba in ko ta ni možna, vstavitev zoba v primeren medij za shranjevanje 















     8  ZAKLJUČEK 
Avulzija zob predstavlja eno od težjih in bolj pogostih poškodb zob. Z neizvedenimi ali z 
nepravilnimi prvimi nujnimi ukrepi zmanjšamo možnost ohranitve zoba, kar privede do 
njegove izgube, s čimer se povzroči dodatno nepotrebno psihofizično nelagodje 
poškodovanca s posledično finančno obremenitvijo, saj so zobozdravstvene storitve za 
sanacijo izgube zoba cenovno neugodne. 
Pri avulziji zob so potrebni čimprejšnji prvi nujni ukrepi na kraju dogodka, med katere sodi 
takojšnja reimplantacija zoba. Če ta ni mogoča, je potrebna vstavitev zoba v medij za 
shranjevanje. Znanih je več vrst medijev, na podlagi katerih so bile opravljene številne 
raziskave, vendar še ni potrjenih dokazov za najbolj primernega, ki bi imel podobne lastnosti 
okolja v ustih in bi bil hitro dostopen ter cenovno ugoden. Trenutno se kot splošno dostopen 
in cenovno ugoden medij najbolj priporoča mleko. Prav tako nimamo podprtih kakovostnih 
dokazov glede kontraindikacij pri reimplantaciji avulziranih mlečnih zob, saj številni 
raziskovalci  odsvetujejo reimplantacijo mlečnih zob. 
Za vsak proces dela, vključno z intervencijo in izvajanjem prvih nujnih ukrepov, je potrebno 
vsaj osnovno znanje na različnih specifičnih področjih. Zato bi morali zaposleni v zdravstvu, 
predvsem medicinske sestre, kot samostojne nosilke zdravstvene nege, poznati prve nujne 
ukrepe pri avulziji zob. S pridobljenim znanjem bi lahko delovale širše na preventivnem 
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